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Sammendrag  
 
Tittel:   
Hjerteinfarkt – Sykepleiekompetanse - HLR  
Formål:  
Jeg ønsker gjennom min problemstilling som omhandler sykepleierens forberedhet og 
handlingskompetanse fra et sykepleieperspektiv å belyse sykepleiefokuset i en 
akuttfase av et hjerteinfarkt.   
Problemstilling: 
Kan sykepleierens forberedthet og kompetanse bidra til redusert dødelighet hos 
pasienter med akutt hjerteinfarkt og alvorlig arytmi på sykehus? 
Metode:  
Systematisk litteraturstudie. 
Resultat: 
Akutt hjerteinfarkt er den hyppigste årsaken til plutselig hjertestans og faren for 
plutselig hjertestans er størst i de første par timene etter et akutt hjerteinfarkt.  Flere 
studier viser at sykepleiere får ikke med seg tidlig tegn og symptomer ved akutt 
hjerteinfarkt og på grunn av det får pasienten ikke optimal behandling som fører til 
forverrende sykdomsbilde og alvorlige komplikasjoner som ventrikkelflimmer og 
stans.  I situasjoner hvor hjerte-lungeredning er påkrevd har sykepleier en plikt til å 
starte behandling og sykepleieren må sørge for å ha oppdatert kunnskap og ferdigheter 
om emnet for å kunne gi god HLR.  I studier kommer det frem misforhold mellom 
selvsikkerhet og faktisk kompetanse i HLR.  Sykepleiere bør allerede under 
studietiden bygge opp god nok selvsikkerhet og kompetanse gjennom regelmessig 
trening for å kunne gi pasient optimal behandling i akutt situasjon i henhold til 
nasjonale retningslinjer.  Simulering f.eks er et forsøk på å etterligne virkeligheten og 
kopiere vesentlige aspekter fra en klinisk situasjon.  Forskning anser at denne 
læringsmetoden er egnet for å øke handlingskompetanse hos sykepleiere i 
akuttsituasjoner.  Gjennom simulering kan sykepleieren få øvd på kritiske situasjoner 
som enten er for sjelden eller for alvorlige til å trene på i klinisk praksis, og med det 
sagt, mener jeg at økt forberedthet og handlingskompetanse hos sykepleiere bidrar til 
redusert dødelighet hos pasienter med akutt hjerteinfarkt og alvorlige arytmi. 
 3 
Abstract 
 
Title:  
Acute myocardial infarction – Nursing expertise – CPR 
The purpose of the assignment: 
The aim of this study is to illustrate the nursing focus in an acute phase of a 
myocardial infarction with a research question, concerning the nurse’s preparation 
and expertise in general ward in hospital. 
Approach to the problem: 
Can nurse’s preparation and expertise contribute to reduced mortality in patients with 
acute myocardial infarction and seriously arrhythmia in hospital? 
Method: 
Systematic literature study. 
Results: 
Acute myocardial infarction is the most frequent cause of sudden cardiac arrest. The 
risk of sudden cardiac arrest is greatest in the first few hours after an acute myocardial 
infarction.  Several studies show that nurses missed, misinterpreted, or mismanaged 
early signs and symptoms of acute myocardial infarction of the patient.  Because of 
the patient’s lack of optimal treatment, the deterioration and/or no action taken, leads 
to worsening illness and serious complications such as ventricular fibrillation and 
cardiac arrest.  In cases where CPR is required, the nurse has an obligation to start 
treatment.  The nurse have to make sure to have updated knowledge and skills on the 
subject in order to provide good CPR.  It also appears in some studies that nurse’s 
confidence is low in CPR.  Furthermore, poor knowledge and skill retention in CPR 
was documented over some years. During the Nurses education, the Nurses should 
build up enough confidence and skills to be able give the patient optimal treatment in 
acute situation according to national guidelines. Simulations is an attempt to imitate 
reality and copy essential aspects of a clinical situation.  Studies considers that this 
type of learning method is suitable to increase the expertise of nurses in acute 
situations.  Through simulation, the nurse get to practice critical situations that are 
either too rare or too serious to practice in clinical practice.  With that said, I believe 
that increased preparation and expertise of nurses, helps to reduce mortality in 
patients with acute myocardial infarction and severe arrhythmia. 
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 1.0 INNLEDNING 
1.1 Bagrunn for valg av tema 
 
Siden hjertesykdommer er et bredt felt og pasientgruppen stor, ønsket jeg av egen 
interesse å fordype meg i temaet «sykepleie til pasienter i akuttfasen av et 
hjerteinfarkt». Som sykepleier kan man ofte komme opp i en akutt situasjon, der det 
er viktig å ha kunnskaper for å gjøre livreddende tiltak på en forsvarlig måte.  
Helsepersonellovens § 4 stiller krav om faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp, og 
sykepleiere og annet helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav som 
forventes ut fra kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig 
(Helsepersonelloven 2011).  Det betyr at sykepleiere etter loven har et selvstendig 
ansvar for egen yrkesutøvelse. 
I oppgaven ønsker jeg å fokusere på sykepleierens behandlingsmål og tiltak rettet mot 
pasient i akutt fasen av et hjerteinfarkt, som får alvorlig arytmi og går i hjertestans.  I 
denne sammenheng er sykepleierens egenskaper, faglig kompetanse og ferdigheter i 
akuttsituasjoner bl.a. i hjerte-lungeredning (HLR) særdeles viktig.   
 
Hjerte- og karsykdommer er den hyppigste dødsårsaken blant middelaldrende og eldre 
mennesker i Norge.  Årlig opplever mellom 12 000 - 15 000 personer hjerteinfarkt på 
grunn av hjerte/kar lidelser.  Menn rammes om lag 10 år tidligere i livet av 
hjerteinfarkt enn kvinner, og menn har rundt fem ganger større dødelighet av infarkt 
enn kvinner (Folkehelseinstituettet 2013).  I følge Haugen (2014) er det fire mulige 
hjerterytmer ved hjertestans, der ventrikkelflimmer er den hyppigste hos voksne som 
gir hjertestans.  Sjansen for å overleve hjertestans faller med syv til ti prosent for hvert 
minutt som går uten at HLR iverksettes (Haugen 2014:47-48). 
 
En akutt oppstått situasjon kan ses på som en uforutsett og kritisk situasjon hvor det 
kreves hurtige og riktige tiltak for å unngå alvorlige skader på pasienten.  På en 
sengepost på sykehus kan en slik situasjon være gjennomføring av hjerte-
lungeredning, der det er fare for pasientens liv.  Sykepleiere er ofte de første til å møte 
pasienten i en akutt situasjon.  Erfaringsvis stilles det i slike situasjoner store krav til 
sykepleierens forberedhet og handlingskompetanse, samt medisinsk kunnskaper og 
evne til å tolke symptomer og kliniske tegn for å forebygge komplikasjoner hos 
pasienten. 
 
 6 
 
 1.2 Presentasjon av problemstilling 
 
Den tidligste fasen av et akutt hjerteinfarkt er mest kritisk, ettersom det er en tydelig 
sammenheng mellom rask behandling og redusert dødelighet (McQuillan m.fl. 
1998:1853).  Gjennom min arbeids- og praksiserfaringer har jeg opplevd pasienter 
som har fått akutt hjerteinfarkt og hjertestans.  Jeg har i disse situasjonene sett 
viktigheten av å foreta gode vurderinger av pasientens tilstand, observasjoner og tiltak 
fordi pasienter med hjertesykdom kan raskt bli ustabile og få varige skader med døden 
til følge.  Jeg ønsker gjennom min problemstilling som omhandler sykepleierens 
handlingskompetanse fra et sykepleieperspektiv å belyse sykepleiefokuset i en 
akuttfase av et hjerteinfarkt.   
 
Med bakgrunn i disse betraktningene, har jeg formulert følgende problemstilling: 
 
«Kan sykepleierens forberedthet og kompetanse bidra til redusert dødelighet 
hos pasienter med akutt hjerteinfarkt og alvorlig arytmi på sykehus?» 
1.3 Avgrensning og presisering av problemstillingen 
 
Hjertestans kan inntreffe i alle aldersgrupper, syke som friske.  Med dette i bakgrunn 
er oppgaven avgrenset til å ta for seg voksne pasienter både menn og kvinner (fra 
18år).  Barn har behov for ganske like livreddende tiltak, men med noen få viktige 
unntak og med det i bakgrunn unnlater jeg å ha med barn i oppgaven.  Jeg velger å 
fokusere hovedsakelig på sykepleierens første livreddende tiltak ved hjertestans hos 
en pasient på en sykehuspost.  Pasienten har fått akutt hjerteinfarkt med 
hjerterytmeforstyrrelser som ventrikkelflimmer, som betyr hjertestans.  Sykepleiere er 
ofte de første til å møte pasienter når det oppstår en akutt situasjon og må igangsette 
livreddende tiltak.  Deretter beskriver jeg ABCDE-prinsippene og gjennomføring av 
hjerte-lungeredning (HLR) og avansert hjerte-lungeredning (AHLR).  I denne 
situasjonen er hjerte-lungeredning påkrevd, d.v.s det foreligger ikke noen histori eller 
bestemmelse fra lege at det ikke skal iverksettes hjerte-lungeredning.   
Ved hjertestans på sykehus kan det være medpasienter eller pårørende til stede når 
situasjonen oppstår og på grunn av oppgavens omfang er jeg nødt til å prioritere hva 
slags teori jeg vil ha med.  Jeg velger ikke å ha med pårørende eller medpasient som 
en del av oppgaven.  For å avgrense oppgaven ytterligere har jeg valgt å konsentrere 
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meg om sykepleierens forberedhet og kompetanse ved livreddende behandling på 
sykehuspost. 
1.4 Oppgavens oppbygning 
 
Etter innledningen har jeg delt oppgaven inn i 4 hoveddeler som består av en teoridel, 
metodedel, funn og en drøftingsdel.  Teoridelen tar for seg generell teori om hjertets 
anatomi og fysiologi, akutt hjerteinfarkt med alvorlig arytmie.  Videre vil jeg skrive 
om tiltak ved hjertestans, ABCDE prinsippet og hvordan sykepleier håndterer stans på 
sengepost med HLR og AHLR.  I teoridelen vil jeg også presentere kort om 
simulering som læringsmetode og fremstille Marit Kirkevold som er en kjent 
teoretiker.  I slutten av teoridelen presenterer jeg noen lover og retningslinjer som er 
relevante for problemstillingen.  I metodedelen kommer det frem hvilken metode jeg 
har valgt å bruke og begrunnelse for dette.  Jeg har også tatt med hvordan jeg har gått 
frem for å innhente litteratur til oppgaven og presentert mitt valg av kilder og 
kildekritikk.   
I drøftingsdelen vil jeg drøfte problemstillingen min opp mot teoritilnærmingen og 
forskning som er gjort, og samtidig komme med egne synspunkter.  Til slutt i 
oppgaven vil jeg gi en konklusjon på min problemstilling. 
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2.0 TEORI 
2.1 Hjertes anatomi og fysiologi 
 
Menneskets hjerte er en muskelpumpe som leverer blod med oksygen, næringsstoffer 
og andre livsviktige elementer til kroppens vev og store organer.  Hjertet ligger i 
brysthulens midtparti (mediastinum), like bak brystbenet og over mellomgulvet.  
Hjertet er omsluttet av hjerteposen, perikardet.   Arteriene som fører blod til 
hjertemuskelvevet, kalles kransarterier/koronararterier.  De får blod rett fra aorta og 
forgrener seg i et fint nett av hårrørårer i hjertemuskelvevet (Bjålie m.fl. 2011:270-
286). 
2.2 Akutt hjerteinfarkt 
 
Et akutt hjerteinfarkt er en alvorlig sykdomstilstand som oppstår når en av 
koronararteriene eller en forgrening i hjerte tilstoppes på grunn av en 
trombosedanning (Mæland 1997:12). 
Tromber dannes når et aterosklerotisk plakk (kalkflekk) revner.  Dette fører til 
forsnevring i arteriene ved at endotelet skades slik at trombocyttene kleber seg og 
lager tromber (Ørn m.fl. 2011:97).  Tilstoppingen fører til at oksygentilførselen til 
hjertemuskulaturen reduseres slik at vevet blir skadet og dør innen kort tid.  Vevet vil 
nekrotiseres slik at det oppstår en betennelsesreaksjon.  I følge Eikland m.fl. (2011) 
vil 60 – 80 % av vevs ødeleggingen skje i løpet av de første fire til seks timene etter at 
infarktet inntreffer.  Faren for at infarktet skal skape store skader eller føre til død vil 
skje i denne fasen (Eikland, Haugland og Stubberud, gjengitt i Almås 2011:217). 
 
I følge Folkehelseinstituttet er hjerteinfarkt en av de hyppigste dødsårsakene blant 
sykdommer her i landet når alle aldersgrupper er tatt med.  En beregning tyder på at 
rundt 12000 – 15000 personer får akutt hjerteinfarkt hvert år (Folkehelseinstituttet 
2013).  Rundt 40 – 50 % av alle dødsfall i forbindelse med et akutt hjerteinfarkt 
skyldes hjerterytmeforstyrrelser eller arytmier.  Den mest fryktede 
hjerterytmeforstyrrelsen er ventrikkelflimmer (VT) (Ørn m.fl. 2011:177).  Røyking, 
diabetes, høyt kolesterol nivå, høyt blodtrykk, genetisk arving, stress og lite mosjon er 
faktorer som er med på å påvirke et akutt hjerteinfarkt (Eikland, Haugland og 
Stubberud, gjengitt i Almås 2011:208).  Typiske symptomer på hjerteinfarkt kan være 
bl.a. klemmende brystsmerter, kvalme og brekninger, engstelse, blek, kaldsvett hud 
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og dyspne (2011:216-217).  Både hos kvinner og menn er kraftige brystsmerter det 
mest vanlige symptomet på et akutt hjerteinfarkt.  Kvinner opplever oftere enn menn 
mer varierte og mindre spesifikke symptomer, og får oftere stumme infarkt.  Kvinner 
kan i ukene før utvikling av et akutt hjerteinfarkt ha symptomer som uvanlig tretthet, 
tung pust, fordøyelsesplager, generell uvelhetsfølesle og søvnproblemer (Ørn m.fl. 
2011:166).   
2.3 Hva er ventrikkelflimmer (VT)? 
 
Hjertet vårt er styrt av elektriske impulser som gjør at hjertemuskelen trekker seg 
sammen for å pumpe blod rundt i kroppen vår.  Forstyrrelser av disse impulsene 
kalles arytmier og kan påvirke hjerterytmen i stor grad. Ventrikkelflimmer oppstår 
vanligvis på grunn av en underforeliggende sykdom (for eksempel hjerteinfarkt, andre 
alvorlige hjertefeil) og tilstanden sprer hurtige, kaotiske elektriske signaler i hjertet, 
som gjør at hjertet bare flimrer og ikke pumper normalt (Ørn m.fl. 2011:177).   All 
blodsirkulasjon opphører og tilstanden betegnes som hjertestans.  Ventrikkelflimmer 
er en livstruende tilstand og må behandles umiddelbart (Mæland 1997:25). 
2.4 Pasienten faller om med hjertestans 
 
Ventrikkelflimmer defineres som hjertestans.  Hjertet blir overbelastet og 
rytmeforstyrrelsen blir så stor at hjertet ikke lenger mestrer å pumpe normalt. Deretter 
opphører blodsirkulasjonen, pasienten blir bevisstløs, det blir umulig å kjenne puls og 
pasienten slutter å puste normalt (Haugen 2014:48).  I følge Beaumont m.fl. (2008) er 
det mange pasienter som opplever symptomer på akutt hjerteinfarkt som viser 
forverrings tegn 24 timer før hjertestans.  Det er mulig at pasienter kan ha andre 
symptomer som starter omtrent en time før hjertet går inn i ventikkelflimmer og 
pasienten besvimer.  Symptomer som brystsmerter, rask hjerterytme (takykardi), 
svimmelhet, kvalme og kortpusthet.  Slike pasienter er nå i en kritisk tilstand.  Når 
hjertet har stanset på denne måten, opphører all blodsirkulasjon og oksygentransport 
til alle viktige organer i kroppen, deriblant hjernen.  Uten oksygen vil hjernen ta skade 
allerede etter 2-3 minutter, dersom tilstanden er ubehandlet.  Dette kan få 
konsekvenser for et videre normalt liv dersom pasienten overlever (Haugen 2014:48). 
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2.5 Hva gjør sykepleieren ved en hjertestans ? 
 
Selv pasienter som allerede er innlagt på sykehus har dårlig prognose hvis hjertet 
stanser opp.  Dette skyldes først og fremst at de allerede er alvorlig syke (Bergum 
2011).  40-50% av alle dødsfall i forbindelse med akutt hjerteinfarkt skyldes plutselig 
hjertestans i akuttstadiet og det antas at ventrikkelflimmer fører til omkring 90% av 
all plutselig hjertedød.  Akuttbehandling for ventrikkelflimmer omfatter hjerte-
lungeredning (HLR), og støt mot hjertet med en enhet som kalles en defibrillator.  I 
tilfeller der hjerte-lunge-redning er påkrevd, har sykepleieren plikt til å iverksette slik 
behandling og en må sørge for å ha oppdaterte kunnskaper om og ferdigheter i 
hvordan dette utføres (Eikland, Haugland og Stubberud, gjengitt i Almås 2011:234). 
 
Ved plutselig uventet hjertestans starter pleiepersonalet umiddelbart hjerte-lunge-
redning (HLR), og tilkaller sykehuset akutt-team med spesialister fra forskjellige 
fagområder (Bergum 2011).  Sjansen for å overleve hjertestans faller med syv til ti 
prosent for hvert minutt som går uten at HLR iverksettes (Haugen 2014:48).   
Suksessfaktorene for overlevelse er tidlig igangsetting av HLR, og god kvalitet på 
utførelsen (Næss m.fl. 2011:340).  God HLR gir en relativt liten, men viktig 
blodforsyning til hjernen og kransarteriene i hjertet.  Hensikten med basal HLR er å 
sørge for tilstrekkelig sirkulasjon og ventilasjon til å opprettholde nødvendig 
oksygentilførsel til de vitale organene i påvente av mer avansert behandling.  I tillegg 
til basal HLR har tidlig defibrillering stor betydning for overlevelsen ved hjertestans 
(Haugen 2014:56).   
 
Det første sykepleieren gjør ved en slik tilstand er å umiddelbart starte med hjerte- 
lungeredning for å opprettholde en viss blodsirkulasjon der hjernen og andre viktige 
organer får tilført noe oksygen (ibid).  Ved hjerte- lungeredning kjøper man pasienten 
tid.  Den eneste behandlingsformen for hjertestans med ventrikkelflimmer som kan gi 
et positivt resultat i denne tilstanden, er å bruke en hjertestarter (defibrillator).  En 
hjertestarter påfører hjertet et strømstøt som slår ut all elektrisk aktivitet i hjertet.  
Etter støtet har slått ut den elektriske aktiviteten, får hjertet en mulighet til å sende 
normale elektriske impulser, som igjen fører til normal pulsgivende rytme.  Jo 
tidligere man får gitt det første sjokket fra hjertestarteren, desto større sjanse har 
pasienten til å overleve (Lexow og Sunde 2011:8-14).  Et kraftig knyttneveslag som 
rettes mot den nedre delen av pasientens sternum kan forsøkes ved bevitnet 
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hjertestans og ved hjertestans under EKG-monitorering, men må ikke forsinke 
elektrisk defibrillering som skal prioriteres fremfor all annen behandling.  Hensikten 
med slaget er å konvertere et ventrikkelflimmer som nettopp har begynt, til normal 
sinusrytme (Eikland, Haugland og Stubberud, gjengitt i Almås 2011:235). 
2.6 Sykepleierens rolle og ansvar i akuttsituasjoner 
 
En akutsituasjon preges av handlingstvang.  Dersom sykepleieren i en akuttsituasjon 
på sykehus skal ha håp om å redde liv, er det en selvfølge at en er i stand til å utføre 
avansert hjerte-lunge redning på stedet.  Dette krever praktiske ferdigheter på dette 
området, som hele tiden må holdes ved (Haugen 2014:21-28).  I følge Kirkevold 
gjengitt i Kristoffersen (2006:187) kjennetegnes akutte situasjoner ved å være enda 
mer avgrenset i tid enn problematiske situasjoner.  Disse situasjonene inntrer meget 
raskt og er ofte uventet.  De krever raske handlinger og avgjørelser fordi de ofte 
representerer en trussel mot selve livet.  Akutt hjerteinfarkt, indre blødninger, 
hjertestans og akutt pustebesvær er eksempler på akutte situasjoner.  I akuttsituasjoner 
utføres en problemløsning i form av vurdering, problemidentifisering, mål/tiltak og 
evaluering.  Denne prosessen anvendes i Norsk indeks for medisinsk nødhjelp av 
sykepleiere daglig.   
Sykepleieren ønsker hele tiden å få tak i mer informasjon om pasienten, som også 
fører til at flere tiltak blir iverksett (ibid). 
 
Når de livreddende prinsippene i forhold til bevissthetsvurdering, 
etablering/opprettholdelse av frie luftveier, ventilasjon og sirkulasjon er utført, er det 
viktig og undersøke pasienten videre.  Det sykepleieren har fokus på i den akutte 
fasen er å opprettholde de livsviktige funksjonene til pasienten.  I tillegg må man 
tilstrebe og begrense skadevirkningene, og forebygge sekundære komplikasjoner 
(Kirkevold 2010:190-193). 
2.6.1 ABCDE-prinsippet 
 
ABCDE er internasjonalt brukt forkortelse eller huskeregel for systematisk vurdering 
av og tiltak i forbindelse med pasienters luftveier, respirasjon, sirkulasjon, 
nevrologiske status og temperatur.  Disse punktene utgjør til sammen 
primærundersøkelsen og vurderingen som alltid må gjøres, samtidig som livreddende 
tiltak iverksettes (Haugen 2014:35).   
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Tabell 1. ABCDE-prinsippet 
A Står for airways Frie luftveier 
B Står for breathing Ventilasjon 
C Står for circulation Sirkulasjon 
D Står for disability Nevrologisk status 
E Står for exposure/environment Avdekking og beskyttelse mot omgivelsene 
 
Hovedregelen er at man iverksetter A-tiltak før man går videre til B, og B-tiltak før 
man går videre til C, og så videre (2014:34-41). 
2.6.2 Hjerte-lunge-redning (HLR) 
 
En skiller mellom basal og avansert hjerte-lunge-redning.  Basal HLR går ut på å 
gjennomføre munn-til-munn-ventilering og utvendig hjertekompresjon for å 
opprettholde blodsirkulasjonen og lungeventilasjonen inntil pasienten kan få 
ytterligere medisinsk hjelp, altså avansert hjerte-lunge-redning.  I helseinstitusjoner 
har sykepleiere et ansvar for å holde seg orientert om gjeldende rutiner for avansert 
hjerte-lunge-redning.  Sykepleier må alltid vite hvor nødvendig utstyr befinner seg, og 
hvordan det fungerer.  Nødvendig utstyr omfatter bl.a. defibrillator/hjertestarter, utstyr 
til kunstig ventilering og intubering, EKG-registreringsutstyr, utstyr til venepunksjon, 
utstyr til oksygenbehandling, sug og de vanligste legemidlene som blir brukt ved 
hjerte-lunge-redning.  Sykepleier må også kunne rutinene for hvem som skal 
kontaktes ved hjertestart (Eikland, Haugland og Stubberud, gjengitt i Almås 
2011:234-235).  I følge forskning gjort av Verplancke m.fl. (2007) og Hamilton m.fl. 
(2004) er det funnet ut at det er i bl.a. i BHLR (basal hjerte-lungeredning) at det er 
mangel på ferdigheter blant sykepleiere (Verplancke m.fl. 2007:75; Hamilton 
2004:288).  Resultater viser også at regelmessig trening på HLR styrker kompetanse, 
selvsikkerhet og ens psykomotoriske ferdigheter.  Det er positiv sammenheng mellom 
selvsikkerhet og f.eks ventilasjonsferdigheter i HLR (Verplancke m.fl. 2007:79).   
 
Basal hjerte-lunge-redning (BHLR) 
Pasient som reagerer ikke på tiltale eller på smertestimuli, har ikke nødvendigvis 
behov for HLR.  Men hvis pasienten ikke reagerer på tiltale, rop eller smertestimuli, 
og verken ser, føler eller hører respirasjonslyd, skal sykepleier sørge for at pasienten 
har frie luftveier, og vurdere behovet for HLR.  Sykepleier må også forsøke å tilkalle 
hjelp (Eikland, Haugland og Stubberud, gjengitt i Almås 2011:234-235). 
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Sjekk bevissthet 
 Sykepleier skal snu pasienten på ryggen hvis han ikke allerede er i denne 
stillingen.  Sjekk pasientens bevissthet med å rope, riste i skuldrene eller klapp 
på kinnene.  Hvis ingen merkbar kontakt med pasienten, skal sykepleier 
forsøke å tilkalle hjelp. 
Sørg for frie luftveier  
 Åpne luftveiene med å bøye hodet til pasienten bakover og løft haken fram, 
eller ved å ta kjevetak.  Legg to fingre under hakespissen og løfte haken frem, 
slik at pasienten blir underbitt (Haugen 2014:49). 
Sjekk om pasienten puster normalt  
 Se, lytt og føl etter pust i inntil 10 sekunder.  Sykepleier skal plassere sitt eget 
hode over pasientens ansikt og se på brystkassen.  Se etter 
respirasjonsbevegelser på brystveggen, lytte etter respirasjonslyd fra 
pasientens luftveier, føl om det kommer luftstrøm fra pasientens luftveier mot 
ens egen kinn.  Løsne tettsittende klær på pasienten og eventuelle fjern 
fremmedlegemer fra munn og svelg.  Pasienten kan begynne å puste igjen 
dersom han får frie luftveier (ibid). 
 Dersom pasienten er bevisstløs – og puster normalt – legges pasienten i 
sideleie – pasienten overvåkes.  Sideleie brukes for å beskytte pasienten mot 
luftveisobstruksjon (tungen, oppkast, blod, slim) og aspirasjon til lungene 
(2014:35).  Normal pust er regelmessig og 8-20 ganger i minuttet.  Sykepleier 
fortsetter observasjon av pusten og varsler stansteam (ibid). 
 
Pasienten har hjertestans dersom:   
 Pasienten er bevisstløs- og ikke puster normalt/pustestans. 
Start HLR. 
Det er viktig å merke seg at et gisp nå og da ikke må forveksles med normal 
pust!  Pasienter med hjertestans kan ha gispende egen respirasjon i flere 
minutter (agonal pust).  Disse gispene gir så godt som ingen ventilasjon 
(Haugen 2014:49). 
 
Brystkompresjon 
 Start HLR med 30 brystkompresjoner og deretter 2 innblåsninger.  
Brystkompresjoner utfører sykepleier for å erstatte pumpefunksjonen til hjertet 
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(ibid).  Effektive brystkompresjoner avhenger av både riktig kraft og riktig 
frekvens.  Trykk midt på brystet.  Oftest er det midt mellom brystvortene.  
Sykepleier skal sitte tett på knærne oppe i sengen inntil pasienten og bruke 
strake armer når hun trykker ned på brystkassen (ibid).  I følge Haugen (2014) 
bør brystkompresjonene være 1/3 av brystkassens dybde på voksne.  Anbefalt 
dybde er 5 til 6 cm, med frekvens på 100 kompresjoner per minutt.  For at 
kompresjonene skal være effektive, må pasienten ligge på et hardt underlag, 
med hjertebrette under ryggen i sengen.  Alternativ må pasienten flyttes ned på 
gulvet (2014:49-51).   
 
 Effektive brystkompresjoner fører ofte til at pasienten får brudd i ribbein eller 
brystbeinet.  Spesielt gjelder dette gamle mennesker (ibid).  Selv om det kan 
oppleves ubehagelig å høre at ribbein knekker, må bryskompresjonene 
fortsette.  Under hjertestans vil blodet «hope seg opp» i hjertet slik at hjertet 
blir utspilt.  Dette gjør det vanskeligere å få hjertet i gang igjen med 
defibrillering.  Effektive brystkompresjoner gjør at hjertet tømmes for 
overskuddsblod, slik at sjansen øker for at hjertet lar seg defibrillere (ibid).  
¨Hands-off-tid¨ må reduseres til et minimum for å opprettholde den marginale 
blodstrømmen sykepleier kan oppnå med kompresjoner.  Det kreves minst 7-8 
kompresjoner etter hverandre før du har ¨bygget opp nok trykk¨ til å få 
sirkulasjon.  Hver gang du gjør et opphold i kompresjonene, faller 
sirkulasjonen raskt til 0.  Hvert slikt opphold i kompresjonene, så lenge hjertet 
ikke slår selv, kalles ¨hands-off-tid¨ (AHLR – Norske retningslinjer 2005, 
gjengitt i Norsk Resuscitasjonsråd). 
 
Innblåsninger 
 Løft haken opp og klem igjen neseborene.  Sørg for at hodet er bøyd bakover, 
og at underkjeven er trukket frem.  Blås tilsvarende i 1 sekund, til du ser i 
sidesynet at brystkassen hever seg og senker seg igjen etterpå.  Ikke gi en ny 
innblåsning før luften har fått komme ut av lungene.  Gi to innblåsninger.  
Dersom du bruker lommemaske, er det viktig at du klarer å holde den tett mot 
paisentens ansikt samtidig som du holder frie luftveier.  Er det to livreddere, 
kan det være bedre at den som ventilerer, står bak pasienten og bruker 
tommelfingrene til å presse masken mot ansiktet til pasienten, samtidig som de 
andre fingrene brukes til å ta kjevegrep (Haugen 2014:51-53). 
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 Sykepleier skal ventilere pasienten for å erstatte den normale 
lungeventilasjonen, slik at blodet kan bli oksygenert (ibid).  Hos en voksen 
pasient kreves ca. 500-600 ml luft for å få brystkassen til å heve seg 
tilstrekkelig.  Dersom vi blåser mer eller med for høyt trykk, vil en stor del av 
luften passere via spiserøret ned i ventrikkelen.  Det øker faren for at 
mageinnhold kommer opp gjennom spiserøret og senere ned i luftveiene 
(aspirasjon til lungene) (2014:51). 
Til hjelpen kommer 
 Man skal fortsette 30:2 til avansert hjelp kommer og tar over, pasienten våkner 
til live igjen eller en ikke klarer mer (Haugen 2014:55).  I tillegg til basal HLR 
har tidlig defibrillering stor betydning for overlevelse ved hjertestans.  
Defibrillering gjøres i denne sammenhengen for å få slutt på uorganisert 
elektrisk aktivitet (ventrikkelflimmer (VT) og ventrikkeltakykardi (VF)) hos 
livløse pasienter.  Ventrikkelflimmer er den første registrerte hjerterytmen hos 
ca. 40 prosent av voksne pasienter med hjertestans.  En halvautomatisk 
hjertestarter (AED)/defibrillator er strategisk utplassert ved sykehuspostene på 
hele sykehuset.  Den er programmert til å analysere hjerterytmen til pasienten.  
Den gir instruksjon om hva som skal gjøres, anbefaler og det bør gis støt eller 
ikke, lader opp og sier ifra når støt kan gis.  Det er sykepleier som må trykke 
på sjokk-knappen for å avgi støt (2014:56-62). 
 Mens HLR pågår 30:2, og hjertestarter er tilgjengelig skal hjertestarteren 
kobles på pasienten.  Det festes en elektrode under kragebenet ved høyre 
skulder og den andre elektrode festes c.a 10 cm under venstre armhule.  Gi 
sjokk hvis hjertestarteren gir dette rådet (2014:58).  Kun ett sjokk ved VT/VF i 
hver tre-minutters-sløyfe ved sjokkbar hjerterytme, umiddelbart etterfulgt av 
HLR.  Vurdering av egensirkulasjon etter ett minutt.  Er man to livreddere kan 
hjelper nr. to gjøre klar og koble på starteren mens den andre gir 
hjertekompresjoner og innblåsninger (ibid).  
Alarmprosedyre på sykehus 
 1. Utløs stansalarmen (Varsling). 
 2.  Start straks basal HLR, 30 kompresjoner og 2 ventilasjoner. 
 3.  Bring nærmeste halvautomatisk hjertestarter så fort som mulig til pasienten.  
Følg AEDens talestyring. 
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De fleste steder utføres resusciteringen der pasienten faller om, etter tilkalling av 
resusciteringsteam (anestesilege, anestesisykepleier og primærvakt på B-laget), ring 
stansfelefonen.  Det nummeret er akuttmotakets akuttelefon, og de vil videreformidle 
melding til teamet.  Ved melding skal sykepleier oppgi: 
 Hendelse, avdeling, post og stue (Jacobsen m.fl. 2012). 
 
Avansert hjerte-lunge-redning (AHLR) 
AHLR er basal HLR supplert med bruk av spesielle hjelpemidler, teknikker og 
medikamenter.  Handlingsplanen er avhengig av hvor mange hjelpere som er til stede.  
Stans bevitnet av helsepersonell med defibrillator defibrilleres umiddelbart dersom 
det foreligger VF/VT.  En hjelper: 
 Slå alarm. 
 Start HLR 30/2, evt. oppkobling av og bruke defibrillator hvis denne er 
tilgjengelig. 
To eller flere hjelpere: 
 Hjelper A slår alarm, hjelper deretter Hjelper B. 
 Hjelper B starter HLR med brystkompresjoner og ventilasjon (30/2), mens 
defibrillator kobles opp så fort som mulig.  
 Ved første anledning og kompetent og nok personale: Sikring av luftveier 
(intubering) og venøs tilgang, uten avbrudd i brystkompresjoner. 
 Er man kun to hjelpere skal kun HLR og defibrillator prioriteres, dvs ikke 
intuber eller legg veneflon. 
 Når pasienten er intubert, skal det komprimeres kontinuerlig 100/minutt og 
ventileres” i mellom” 6-10 ganger per minutt (Jackobsen m.fl. 2012). 
 
Etter gjenoppliving 
Studier har vist at overlevelsen etter vellykket gjenoppliving er avhengig av optimal 
behandling (ROSC – Return of spontaneous circulation) etter hjertet har kommet i 
gang igjen.  Om pasienten fortsatt er bevissløs 5 minutter etter hjertestans og han/hun 
er mellom 18-80 år, start nedkjøling!  Dette gjøres ved å legge isposer i hals, armhuler 
og lyske.  Det er dokumentert i store studier at slik hypotermibehandling både gir 
flere overlevende og bedre resultat mtp. hjernefunksjon etter en hjertestans (Nordseth 
m.fl. 2013:1238-1239). 
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2.7 Simulering som læringsaktivitet 
 
Simulering er en relativt ny pedagogisk metode innen medisinsk utdanning (Wisborg 
2002).  Simuleringsmetodikk er beskrevet som en god metode for å lære kliniske 
sykepleieferdigheter som å trene på prosedyrer, stille diagnoser, beslutningstaking og 
kritisk tenkning ved hjelp av teknikker som rollespill og bruk av interaktiv video eller 
dukker.  Det er gjort i et læringsmiljø som er kontrollert med hensyn til risiko for 
pasienten, tidsrammer og mulighet for fordypning og refleksjon knyttet til 
pasientsituasjoner (Sanford 2010).  En simulering av pasientsituasjoner kan i stor grad 
gjenskape virkeligheten, eller den kan representere flere deler i kombinasjon for å 
etterligne virkeligheten (ibid).  I en simuleringssituasjon er instruktørens rolle ikke å 
undervise, men å tilrettelegge for læring.  I et trygt læringsmiljø, der god 
kommunikasjon er essensielt.  Målet med simuleringssituasjonen er å skape en 
verdifull erfaring for alle deltakere (Wisborg 2002). 
2.8 Marit Kirkevold 
 
Marit Kirkevold er født 1958, sykepleier og professor, med doktorgrad i 
sykepleievitenskap.  Kirkevold har publisert en rekke bøker og artikler om forskning 
og fagutvikling, samt sykepleie til kronisk syke og eldre (Brodtkorb m.fl. 2010).  Jeg 
har valgt å benytte Kirkevold sin sykepleieteori fordi problemstillingen har en akutt 
tilnærming.  Kirkevold skriver om ulike situasjoner en sykepleier kan befinne seg i og 
alle situasjonene representerer ulike typer utfordringer i sykepleieperspektivet, både 
med hensyn til kompetanse og handlingskrav (Kirkevold 2006:53-65). 
 
 
I boken ¨Vitenskap for praksis¨ skriver Marit Kirkevold at sykepleie som praksisfag 
skal yte pleie og omsorg av god kvalitet til den enkelte pasient.  Sykepleiefaget er et 
handlingsorientert fag.  I tillegg skriver hun noe om ulike praksissituasjoner.  
Akuttsituasjonen, problematiske situasjoner, ikke problematiske situasjoner og 
problemidentifiserende situasjoner.  Selve praksissituasjonene mener hun kan skilles 
ved hjelp av fire punkter; hvordan sykepleieren resonerer i situasjonen, tiden 
sykepleieren har til rådighet til å foreta kliniske beslutninger og gjennomføre den 
nødvendige handling, kravene i selve situasjonen og hvilke typer handlinger 
situasjonen krever av sykepleieren. I forhold til akutt situasjoner, som er den aktuelle i 
denne sammenheng, skriver Kirkevold at det ofte er begrenset med tid, og tiden er 
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som regel preget av dramatikk.  Akuttsituasjonene oppstår brått og uventet noe som 
tilsier at det kreves raske avgjørelser, og en sykepleier må handle kompetent og 
umiddelbart. For å kunne klare dette kreves det at en sykepleier innehar bestemte 
egenskaper:  
 
«1. Evnen til å få en oversikt over problemet 
 2. Evnen til raskt å avpasse kravene og ressursene i situasjonen, og  
 3. Evnen til å håndtere situasjonen (det vil si igangsette behandling) inntil    
legeassistanse er tilgjengelig. 
4. Evnen til å beholde en rolig og balansert oppførsel i krisesituasjoner      
5. Evnen til å kontrollere og kanalisere sine personlige og faglige reaksjoner 
på en fleksibel måte, ut fra hvilke andre personer som er til stede, og deres 
måte å håndtere situasjonen på» (Kirkevold 2010:54-55). 
 
Bakgrunnen for disse punktene er bl.a. at en sykepleier må mestre de tekniske 
prosedyrene som er aktuelle i situasjonen.  I tillegg må disse gjennomføres raskt, 
effektivt og med sikkerhet.  Handlingene må også utføres i en fornuftig rekkefølge 
etter hva situasjonen tilsier.  Sykepleieren må kunne utføre flere handlinger samtidig, 
hun må også forebygge komplikasjoner ved å tenke fremover.  Det er også viktig at 
sykepleieren mestrer sin egen rolle i situasjonen ¨ibid¨. 
2.9 Etikk og lovverk 
 
Som sykepleier blir man jevnlig stilt overfor problemstillinger som krever helsefaglig 
kompetanse og ferdigheter.  Allmennheten forventer da at man som helsepersonell 
yter helsehjelp i tråd med gjeldende normer for forsvarlig behandling og kompetanse 
som krever etiske overveielser (Haugen 2014:21-23). 
Plikten til forsvarlighet blir beskrevet i Spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 (2011) ved 
at helsetjenester som tilbys eller ytes i henhold til loven skal være forsvarlige.  
Spesialishelsetjenesten skal tilrettelegge sine tjenester slik at personell som utfører 
tjenestene, blir i stand til å overholde sine lovpålagte plikter, og slik at den enkelte 
pasient eller bruker gis et helhetlig og koordinert tjenestetilbud 
(Spesialishelsetjenesteloven 2011). 
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Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere er retningslinjer som alle autoriserte 
sykepleiere skal forholde seg til, i utøvelse av sitt fag.  De er også laget slik at 
samfunnet kan få vite hva som kan forventes av en sykepleier.  Retningslinjene er 
ment som en hjelp til å angi en retning for en etisk beslutning, og ikke for å gi 
konkrete løsninger.  Grunnlaget for all sykepleie er beskrevet som respekten for det 
enkelte menneskes liv og iboende verdighet, og at sykepleien skal baseres på 
barmhjertighet, omsorg og respekt for grunnleggende menneskerettigheter.  I følge § 
2.9 har sykepleieren ansvar for å lindre lidelse, og bidra til en naturlig og verdig død 
og § 5.2 sier at sykepleieren skal holde seg oppdatert om forskning, utvikling og 
dokumentert praksis innen eget funksjonsområde.  Sykepleieren er altså pliktig til å 
respektere menneskets iboende verdighet og bidra til en naturlig død (Norsk 
sykepleieforbund 2011). 
 
Sykepleiepraksis i akuttmedisin må også stemme overens med det etiske fundamentet 
som er nevnt ovenfor.  Selv om akuttsituasjoner preges av handlingstvang må det 
fortsatt kunne stilles moralske og etiske krav til den sykepleien som blir gitt (Haugen 
2014:21-24).  Alle sykepleiere er pålagt å følge bestemte lovverk, som for eksempel 
helsepersonelloven og pasientrettighetsloven.   
 
Helsepersonelloven § 4. Forsvarlighet: 
 
¨Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig 
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets 
kvalifikasjoner og skal innhente bistand eller henvise pasienter videre der dette 
er nødvendig og mulig.  Dersom pasientens behov tilsier det, skal 
yrkesutøvelsen skje ved samhandling med annet kvalifisert personell¨ 
(Helsepersonelloven 1999). 
 
Alle pasienter har også rettigheter i forhold til å få øyeblikkelig hjelp og nødvendig 
helsehjelp:  
Helsepersonelloven § 7. Øyeblikkelig hjelp:  
 
¨Helsepersonell skal straks gi den helsehjelp de evner når det må antas at 
hjelpen er påtrengende nødvendig.  Men de begrensninger som følge av 
pasientrettighetsloven § 4-9, skal nødvendig helsehjelp gis selv om pasienten 
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ikke er i stand til å samtykke, og selv om pasienten motsetter seg helsehjelpen.  
Ved tvil om helsehjelpen er påtrengende nødvendig, skal helsepersonell foreta 
nødvendige undersøkelser.  Plikten gjelder ikke i den grad annet kvalifisert 
helsepersonell påtar seg ansvaret for å gi den helsehjelpen¨ 
(Helsepersonelloven 1999).  
 
Pasientrettighetsloven § 2-1a og b. Rett til nødvendig helsehjelp:  
 
¨Pasienten har rett til øyeblikkelig helsehjelp.  Pasienten har rett til nødvendig 
helsehjelp fra kommunehelsetjenesten.  Pasienten har rett til nødvendig 
helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten.  Retten gjelder bare dersom pasienten 
kan ha forventet nytte av helsehjelpen, og kostnadene står i rimelig forhold til 
tiltakets effekt.  Spesialisthelsetjenesten skal fastsette en frist for når faglig 
forsvarlighet krever at en pasient som har en slik rettighet, senest skal få 
nødvendig helsehjelp¨  
(Pasientrettighetsloven 1999). 
3.0 METODE 
3.1 Litteraturstudie 
 
Metoden jeg bruker er litteraturstudie fordi jeg ønsker å finne ut hva forskning sier om 
akutt hjerteinfarkt og sykepleietiltak/handlinger i akuttfasen ved hjertestans på en 
sykehusavdeling.  Litteraturstudie innebærer systematisk søking, kritisk gransking og 
sammenligning av litteratur innenfor det valgte tema (Glasdam 2013:234).  Hensikten 
med litteraturstudie er at en skal få en god oversikt over et bestemt tema og kunne gi 
en presentasjon og diskusjon av data og problemstillingen.  En systematisk 
litteraturstudie blir en samling av data fra tidligere gjennomførte empiriske studier.  
«Empiri betyr kunnskap som er bygd på erfaring» (Dalland 2010:89).  Ved å bruke 
litteraturstudie som metode, er det både svake og sterke sider en må ta hensyn til.  En 
av svakhetene ved litteraturstudie er at det ikke blir gjort direkte ny forskning.  En 
litteraturstudie beskriver den kunnskapen som allerede finnes innen et visst område.  
En av de sterke sidene ved litteraturstudie er at man oppsummerer forskning fra 
forskjellige studier, og får dermed frem en helhetlig oversikt over de undersøkte 
emnene (2012:90-97). 
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3.2 kildekritikk 
 
I denne oppgaven har jeg hovedsakelig benyttet meg av sekundærlitteratur, som fag-
og pensumbøker.  Dette kan innebære at forfattere/redaktører har fortolket materialet 
noe.  Jeg mener at den pensumlitteraturen jeg har brukt er veldig relevant, fordi den 
har et sykepleiefaglig fokus og omhandler den litteraturen som er relevant for 
problemstillingen.  Annet fagstoff/selvvalgt litteratur jeg har brukt er rettet mot 
helsepersonell, som jeg også mener er relevant for denne oppgaven. 
3.3 Fremgangsmåte i litteratursøk 
 
Litteratursøk: 
For å finne relevante bøker så har jeg brukt BIBSYS på internett, dette er en 
søkemotor jeg har brukt mye.  Dette er en felles bokkatalog for norske universiteter 
og høgskoler.  Pensumlitteraturen for utdanning i sykepleie har jeg også brukt en del 
av, siden dette er grunnlaget for utdanningen min og siden den allerede er 
kvalitetssikret gjennom skolen.  Litteraturen blir et grunnlag i teoridelen, som jeg 
senere kommer til å trekke inn i drøftingen. 
 
Forskningssøk: 
Ved hjelp av bibliotekets søkemotore som Cinahl, Oria og Google Scholar kunne jeg 
søke etter relevante forskningsartikler.  Forskningen som kommer ut av den 
systematiske søkingen vil jeg kalle mine funn, disse kommer senere til å bli trukket 
inn i drøftingen.  Søkeordene som jeg brukte:  ¨hjerteinfarkt¨, ¨heart attack ¨, 
¨myocardial infarction¨, ¨acute phase ¨, ¨deterioration¨, ¨ in hospital patients¨, ¨early 
signs¨, ¨cardiac resuscitation¨, ¨hjerte-lungeredning¨, ¨overlevelse¨, ¨ cardiopulmonary 
resuscitation¨, ¨cardiac arrest¨, ¨nurses knowledge¨, ¨skills in CPR¨, ¨advanced life 
support and training/skills¨,¨ long term survival¨ og ¨in-hospital¨.  Disse ordene ble 
brukt på norsk og engelsk, både sammen og uavhengige av hverandre.  For å avgrense 
litteraturen og gjøre et utvalg, hadde jeg følgende kriterier:  Litteraturen skulle ha god 
relevans i forhold til problemstillingen, og bidra i å belyse ulike sider av den.  For å 
kvalitetssikre informasjonen fra internett benyttet jeg skolens databaser, i tillegg til å 
se hvem som hadde publisert informasjonen.  Primærkilder har blitt prioritert.   
 
Jeg startet bredt da jeg begynte å søke, og søkeordene utviklet seg etter hvert i 
søkeprosessen.  Ved bruk av søkeordene ¨ deterioration¨ sammen med ¨ in hospital 
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patients¨ fikk jeg et resultat på 13 artikler.  Søkeordet ¨ cardiac resuscitation¨ i seg 
selv gav et resultat på 289.  Brukte også ¨in-hospital¨ sammen med ¨cardiac arrest¨ og 
fikk 495 artikler og ¨nurses knowledge¨ sammen med ¨skills in CPR¨ og fikk en 
artikkel.  I tillegg har jeg brukt søkemotoren Sykepleien forskning, der jeg fant en 
artikel som var relevant for min problemstilling.  
3.4 Presentasjon av litteratur 
 
Søkene viste mye forskning om hjerteinfarkt og tiltak ved hjertestans både innenfor 
og utenfor sykehus.  Derimot, i flere artikler som jeg leste gjennom ble det poengtert 
at det var kunnskapsmangel hos sykepleiere i hjerte-lungeredning innenfor 
sykehusene.  Etter hvert fant jeg utvalg av artikler som jeg så på som interessante for 
min oppgave.  Jeg har både brukt artikler med kvalitative og kvantitative metode.  For 
å få fram flere ulike sider ved temaet.  De kvantitative artiklene får frem det som er 
målbart, mens den kvalitative metoden fanger opp mening og opplevelse som ikke lar 
seg måle (Glasdam 2013:245-247). 
Jeg har valgt disse databasene ut fra informasjon fra biblioteket og egen forkunnskap.   
Flere av artiklene jeg har funnet gjennom manuelt søk fant jeg i skolens databaser.  I 
tillegg gikk jeg gjennom gamle bachelor oppgaver som var tilgjengelig for å finne 
forslag til litteratur.  Bakgrunnen for at disse artiklene ble plukket ut, var fordi de 
bidro med ulike vinklinger av oppgavens tema. 
3.5 Om transkriberingsskjemaet 
 
Jeg velger å benytte et transkriberingsskjema (tabell 2, side 24), for ekstrahering av 
data fra artiklene.  Det er gjort for å gjøre det lettere å sammenlikne data i artiklene 
med hverandre og for å sørge for å stille de samme spørsmålene til alle artiklene.  
Spørsmålene jeg ønsker å få svar på i artiklene er hvilken hensikt studien hadde, 
hvilket design og metode som er brukt, hva slags utvalg de hadde, hvilken 
intervensjon som ble gjennomført, hvilke utfallsmål de hadde og hvilken 
analysemetode som ble brukt og hvilken metodisk kvalitet studiene har.  Det viktigste 
spørsmålet å stille ved lesning av artiklene var hvilke hovedfunn som er gjort som er 
relevante for problemstillingen og underspørsmålet mitt.  Hovedfunnene i artiklene 
har jeg valgt å trekke ut av transkriberingsskjemaet, på grunn av at mengden passet 
dårlig inn i en tabell.  De kommer i tekstform etter tabellen. 
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4.0 Presentasjon av funn 
I denne oppgaven er det undersøkt om økt sykepleiekompetanse og handlingskraft 
bidrar til økt overlevelsessjanse til pasient med akutt hjerteinfarkt på sykehus.  Her 
presenterer jeg 4 artikler som jeg mener at beskriver real situasjon på sykehus.   
4.1 Utvalgets karakteristika 
 
Utvalget består av 4 studier, hvor benyttet metode er både kvantitativ og kvalitativ.  
To av studiene er gjort i UK.  En er gjort i Irland og den siste er norsk.  Studienene 
som ble gjort er fra 1998, 2005, 2007 og den siste fra 2011.  Første artikkelen handler 
om å undersøke dimensjonene av manglende behandling av kritisk syke pasienter, før 
pasienten legges på intensivaveling.  Den neste artikkel omhandler manglende 
kompetanse hos sykepleiere i akutte situasjoner.  De to siste artiklene omhandler 
kvaliteten på HLR og overlevelsessjanse ved hjertestans. 
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4.2 Transkriberingsskjema 
 
Tabell 2. – Transkriberingsskjema 
Forfatter 
- navn, 
tidsskrift 
land, 
årstall 
 
McQuillan, P. m.fl., 
British Medical 
Journal, UK. 1998 
Hamilton, R.  
Journal of 
Advanced Nursing, 
UK. 2005 
Verplancke, T. m.fl. 
Resuscitation, Irland. 
2007 
Næss, M. m.fl.  
Sykepleien 
Forskning. Norge. 
2011. 
Hensikt Undersøke 
dimensjonene av 
kvaliteten på 
sykepleien av 
pasienter som er 
kritisk syke før 
pasienten legges på 
intensivavdeling.  
Identifisere hvilke 
faktorer som kan 
forbedre 
pedagogiske 
strategier som 
optimaliserer 
overlevelsessjansen 
for pasienter med 
hjertestans. 
Å undersøke kvalitet 
og kompetanse ved 
HLR prosedyren. 
 
Å måle kvaliteten 
på avansert HLR 
under 
simuleringstrening 
for å se om 
resultatene ville 
tilfredstille de 
nasjonale 
retningslinjene fra 
2005. 
Design og 
metode 
Kvantitativ metode.  
Konfidensiell 
spørre-undersøkelse 
av helsepersonell. 
Kvantitativ metode.  
Litteratur-
gjennomgang over 
10 års periode, fra 
1992-2002. 
Kvantitativ metode.  
Spørre-undersøkelse 
ble gjort på 
sykepleiere om HLR 
kunnskap og 
kompetanse før og 
etter HLR kurs.  
Kvalitativ metode.  
Prospektiv 
observasjonsstudie 
under fullskala 
simuleringstrening. 
Utvalg Behandlings-
resultater og helse 
status av 100 kritisk 
syke pasienter på 
en vanlig sengepost 
som ble overført til 
intensivavdeling 
ble brukt til 
undersøkelsen. 
Engelsk språklig 
artikler ble valgt 
utifra bestemte 
søkeord. 
296 sykepleiere som 
gjennomførte HLR 
kurs deltok i 
prosjektet. 
48 sykepleiere og 
16 leger tilknyttet 
en 
hjerteovervåkning 
deltok. 
Intervensj
on 
Detaljerte og 
strukturerte 
spørreskjemaer ble 
brukt til intervju av 
helsepersonell fra 
vanlig sengepost til 
intensivavdeling. 
Søkemotorer som 
ble brukt er: 
CINAHL, 
MEDLINE og 
BRITISH 
NURSING INDEX 
(BNI) databaser 
med bestemte 
søkeord. 
Spørreskjemaer ble 
brukt og dataanalyse 
av utførelsen av HLR 
på en avansert dukke 
ble registrert på pc. 
Data ble innhentet 
med PC koblet til 
dukke, samt 
videoopptak 
Analyse 
metode 
Dataene fra 
spørreskjemaene 
ble gjort anonyme 
og behandlet i en 
Microsoft Excel.  
Sammendrag av 
resultater. 
Dataene ble analysert 
med statistisk 
verktøy. 
Dataene ble 
analysert i 
Microsoft Excel. 
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4.3 Hovedfunn 
Her presenteres funnene i valgte artikler fortløpende. 
 
«Confidential inquiry into quality of care before admisson to intensive care» 
McQuillan m.fl. (1998)  
 
Denne undersøkelsen satt fokus på å undersøke dimensjonene av kvaliteten på 
sykepleien av pasienter som er kritisk syke, før pasienten legges på intensivavdeling.  
Det ble lagt vekt på gjenkjennelse av symptomer, overvåkning og håndtering av 
unormale vitale tegn av luftveier, pust, sirkulasjon og oksygenbehandling.  Det viste 
seg at overlevelsesjansen øker betydelig hos pasientgruppen som fikk god kvalitet av 
behandling i forhold til den gruppen som fikk manglende behandling.  25% 
dødelighet hos gruppen som fikk rett behandling, 48% dødelighet hos gruppen som 
fikk manglende behandling.  McQuillan m.fl. konkluderer med at økt trening og god 
struktur i prosessene ved akutt behandling vil øke kompetansen hos sykepleiere. 
 
«Nurses’ knowledge and skill retention following cardiopulmonary resuscitation 
training: a review of the literature» Hamilton, R. (2005) 
Bakgrunn for studien til Hamilton, er at det hadde vært dokumentert manglende 
kompetanse hos sykepleiere i flere ti år når det gjelder sykepleietiltak som 
optimaliserer overlevelsessjansen hos hjertestans pasienter.  Ved gjennomgang av 
publiserte artikler i en ti års periode, prøver Hamilton å identifisere de faktorerne som 
forbedrer pedagogiske strategier som optimaliserer overlevelsessjansen for pasienter 
med hjertestans.  Han konkluderer med at det mangler trening i reelle situasjoner hos 
de fleste sykepleiegruppene som ikke jobber på intensivavdeling til daglig.  God 
tilgang til simuleringsenter og eller treningsvideoer som viser reelle situasjoner øker 
kompetansen og selvtilliten til sykepleiere.  Det gir dem økt handlingskraft og øker 
overlevelsessjansen betraktelig til pasienter som de må behandle. 
 
«Determinants of the quality of basic life support by hospital nurses»  
Verplancke m.fl. (2007) 
Verplancke m.fl. valgte å se på kvaliteten til HLR prosedyren hos sykepleiere.  
Bakgrunn for det er at HLR er en av kjerne kunnskapene som sykepleiere skal ha.  
Allikevel har det vist seg at kvaliteten på HLR er ofte ikke tilfredstillende.  Derfor ser 
Verplancke m.fl. på kvaliteten av HLR prosedyren og hvilke faktorer som avgjøre 
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kvaliteten på den.  Resultatet er at selvtillit og kompetanse måltes høyere hos 
sykepleiere kort tid etter HLR kurs.  Generelt måltes høyere selvtillit og kompetanse 
hos mannlige sykepleiere.  Konklusonen til Verplancke m.fl. er at sykepleiere må 
kontinuerlig trene på HLR prosedyrer. 
 
«Kvaliteten på avansert hjerte-lungeredning under simuleringstrening» 
Næss m.fl.  (2011) 
Bakgrunnen for undersøkelsen til Næss og kolleger er at overlevelse ved hjertestans 
blir redusert med 10-15% for hvert minutt uten at hjerte-lungeredning blir iverksett.  
Suksessfaktorerene for overlevelse er tidlig igangsetting av HLR, særlig innenfor de 
første 3-5 minuttene, og god kvalitet på utførelsen.  De undersøkte kvaliteten på 
avansert HLR under simulering for å se om resultatene ville tilfredstille de nasjonale 
retningslinjene fra 2005.  I de nasjonale retningslinjene fra 2005 anbefales bl.a. en 
brystkompresjonsfrekvens på 100/min, og det er dette deltakerne tilstreber under 
trening.  Brystkompresjonsdybden var med gjennomsnitt på 48 mm, men nedre grense 
ligger på 40 mm og 8% av deltakerne lå under dette.  For å bedre dette ved fremtidig 
trening så kan det drilles mer på hyppigere bytte av den som komprimerer.  I det 
ventrikkelflimmer ble oppdaget måtte sykepleieren varsle og hente hjelp, samt få tak i 
defibrillatoren som sto på gangen.  Hands-off tiden var på 25%, noe som var forventet 
ved maske-bag-ventilasjon.  Forbedringspotensialene ligger i økt fokus på sikkerhet 
ved DC-støt når defibrillatoren er i umiddelbar nærhet.  Konklusjonen er at kvaliteten 
på utført avansert HLR, tilfredstilte de nasjonale retningslinjene fra 2005. 
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5.0 Drøfting 
 
I denne lituraturstudien ble det gjennomgått teori rundt akutt hjerteinfarkt og 
ventrikkelflimmer, samt sykepleierens tiltak i tidsrammen under hjertestans.  Det ble 
også gått igjennom artikler som handler om hvordan sykepleiere takler denne typen 
situasjoner i virkeligheten.  Målsetningen med studien er å undersøke om det er 
forskjell mellom ideell sykepleiekompetanse og den kompetansen som faktisk er 
tilstede hos sykepleiere i virkeligheten.  I kapittel 4 er det presentert funn som 
bekrefter at kompetansen innen HRL og gjennkjenning av tidlig symptomer ved 
hjertestans er ikke optimal hos sykepleiere som ikke arbeider på akuttavdelinger.  Her 
i drøftingsdelen blir hovedfunnene drøftet opp mot Kirkevolds beskrivelse av ideell 
sykepleie.  Det kan ikke unngås å dra etikk og lovverk inn i diskusjonen.  Sykepleier 
er i en litt merkelig situasjon ettersom selve sykepleieren er personlig ansvarlig for å 
gi riktig hjelp ved akutte situasjoner.  Med dette personlige ansvaret følger ikke alltid 
retten og annledningen til å vedlikeholde kunnskap og kompetanse som kreves for å 
oppfylle lovpålagte arbeidsoppgaver. 
5.1 Sykepleierens observasjoner og reaksjoner av tidlig tegn og 
symptomer ved akutt hjerteinfarkt og hjertestans 
 
Kirkevold (2006) mener at sykepleiere skal ha bestemte egenskaper, som evne til å 
mestre tekniske prosedyrer som er aktuelle i en akuttsituasjon.  I tillegg må disse 
gjennomføres raskt og effektivt.  Handlingene må også utføres i en fornuftig 
rekkefølge etter hva situasjonen tilsier.  Sykepleieren må kunne utføre handlinger 
samtidig, og forebygge komplikasjoner ved å tenke fremover.  Det er også viktig at 
sykepleieren mestrer sin rolle i situasjonen (2006:54-55).   Akutt hjerteinfarkt med 
ventrikkelflimmer er en situasjon der sykepleieren er nødt til å handle raskt, fordi 
tidlig start av effektiv behandling med HLR eller AHLR øker overlevelsessjansen 
signifikant (Lexow og Sunde 2011:9).   
 
Studier gjort av McQuillan m.fl. (1998) og Beaumont m.fl. (2008) viser at sykepleiere 
mangler kunnskap til å tolke symptomer og kliniske tegn ved akutt hjerteinfarkt.  Det 
kan føre til forverret sykdomsbilde f.eks. ventrikkelflimmer, hjertestans og eller andre 
alvorlige komplikasjoner.  En annen ting er at det viste seg at pasientene har ikke fått 
behandling som kan kalles optimal i henhold til vitenskapelig dokumentasjon.  
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Studiene har avdekket at det var ikke uvanlig at pasienter som overflyttes fra 
sengepost til intensivavdelingen har mottat manglende behandling.  McQuillan og 
Beaumont mente skylden ligger hos personalet på sengepost som manglende rutiner i 
å overvåke og fange opp pasientens forverrende tilstand.  Det var bl.a. mangel på 
observasjoner av respirasjon, puls, blodtrykk, temperatur og oksygenbehov 
(McQuillan m.fl. 1998; Beaumont m.fl. 2008).  Mange pasienter som opplever 
symptomer på akutt hjerteinfarkt viser forverrings tegn 24 timer før hjertestans.  Det 
er ca. 23,000 hjertestans på sykehus i Storbritannia hvert år.  Noen av disse kunne 
vært forhindret dersom sykepleierene hadde fanget opp tildlig symptomer og handlet 
på optimal måte der etter.  Det er i tråd med det som Lexow og Sunde (2011) skriver 
på vegne av Norsk Resuscitasjonsråd, at akutt hjerteinfarkt er den hyppigste direkte 
årsaken til plutselig hjertestans og faren for plutselig hjertestans er størst i de første 
par timene etter et akutt hjerteinfarkt.  Videre skriver de kolleger Lexow og Sunde at 
overlevelsessjansen øker hvis behandling og observasjoner av vitale tegn forbedres i 
akutte fasen. 
 
Når studiene til McQuillan og Beaumont sammenlignes med Kirkevolds kriterier for 
god akutt sykepleie kan det tryggt sies at det ser ut til å være ett kunnskaps- og eller 
kompetansegap hos sykepleiere når det gjelder gjenkjennelse av tidlige tegn og 
symptomer ved akutt hjerteinfarkt.  Logisk effekt av det er manglende handlinger og 
tiltak i denne fasen.  Denne kjeden fører til lavere overlevelsessjanse i pasientgruppen.    
 
Her har helsesamfundet et forbedrings potensiale der det må fokuseres på kontinuerlig 
trening og opplæring av sykepleiere.  Ikke desto mindre, så forventer allmennheten at 
man som helsepersonell yter helsehjelp i tråd med gjeldende normer for forsvarlig 
behandling og kompetanse som krever etiske overveielser (Haugen 2014:21-23). 
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5.2 Sykepleierens selvsikkerhet, forberedthet og handlingskompetanse i 
en akutt situasjon 
 
I situasjoner hvor HLR er påkrevd har sykepleier en plikt til å starte behandling.  
Sykepleier må sørge for å ha oppdatert kunnskap og ferdigheter om emnet for å kunne 
gi god HLR (Eikland, Haugland og Stubberud, gjengitt i Almås 2011:234).  Ved god 
HLR menes HLR utført innenfor algoritmen for BHLR (Lexow og Sunde 2011:56).  
Akuttsituasjoner krever først og fremst medisinske basiskunnskaper og tekniske, 
administrative og kommunikative ferdigheter.  Kirkevold skriver at kompetent 
handling må komme automatisk.  Det forutsetter at ferdighetene er lært og drillet inn 
på forhånd, slik at når situasjonen er der, er sykepleieren i stand til å mestre den uten 
unødvendige overveielser og med teknisk kyndighet (Kirkevold 2006:54-55).  I 
Rammeplan for sykepleieutdanning heter det  
at «utdanningen skal kvalifisere for et yrke og en yrkespraksis som er i stadig 
utvikling og endring.  Læring må derfor ses i et livslangt perspektiv der både 
yrkesutøver og arbeidsgiver har et ansvar» (Utdannings- og forskningsdepartementet 
2008:5).  Det betyr at sykepleiere fortsetter å lære gjennom hele sitt yrkesliv, og at 
arbeidsgiver har en forpliktelse til å legge til rette for videre kompetanseheving.  
Arbeidsgivers ansvar er nedfelt i Helsepersonellovens § 16, der det presiseres at 
virksomheten skal organiseres på en slik måte at helsepersonell blir i stand til å 
overholde sine lovpålagte plikter.  Sykepleiere på en sykehuspost tilegner seg bl.a. 
sykepleiekompetanse gjennom sykepleierutdanningen, praksisstudier, yrkeserfaringer 
og treninger.  Den forberedtheten og kompetansen som sykepleieren må inneha, kan 
defineres som samlede kunnskaper, ferdigheter, evner og holdninger.  Disse faktorene 
gjør det muligt for sykepleieren å utføre aktuelle funksjoner og oppgaver i en akutt 
situasjon som ved utførelse av livreddende behandling.  I dette ligger det en 
forvetning til sykepleieren om å kunne mestre oppgaver med kontroll i en gitt 
situasjon uten usikkerhet.  
 
Forskning viser at regelmessig trening på HLR kommer deltakeren til gode (Castle 
m.fl. 2007; Verplancke m.fl. 2008).  I studiene til Castle m.fl. (2007:664) kom det 
frem at det var et misforhold mellom deltakernes selvsikkerhet og faktisk kompetanse.  
Deltakerne i studien utrykket høy selvsikkerhet i egne ferdigheter til å utføre basal-
HLR.  Mens i selve testene i HLR, utførte de dårligere HLR en forventet.  Feil 
 30 
plassering av hender, lav komprimeringsfrekvens og feil forhold mellom 
kompresjoner og innblåsninger var utslagsgivende for det dårlige resultatet i forhold 
til selvsikkerhet på egne ferdigheter.  Resultatene viste også at erfaring fra ekte 
hjertestans situasjon hvor HLR var blitt utøvd er en faktor som bidrar til økt 
selvsikkerhet (Castle, Garton og Kenward 2007).  Verplancke m.fl. (2008) kom frem 
til i sine analyser av potensielle faktorer med innvirkning på kvalitet av HLR, at høy 
selvsikkerhet kan assosieres med flere gode ventilasjoner og at kort tid siden siste 
HLR trening kan, assosieres med antall ventilasjoner per minutt (Verplancke m.fl. 
2008:75-76).  
 
Når overnevnde studier sammenlignes med Kirkevolds kriterier for god akutt 
sykepleie vises det i dette punktet forskjell i hvordan sykepleiere oppfatter seg selv og 
sine mestringsevne en det som er optimalt.  I følge Kristoffersen (2006) henger 
selvsikkerhet og kompetanse sterkt sammen med individets mestringsevne.  Omfanget 
av kunnskapen man har og de ferdighetene man besitter er viktige for om man 
opplever stress i akuttsituasjonen eller ikke.  Nivået av disse faktorene er 
utslagsgivende for om man opplever oversikt og kontroll i situasjonen, eller en følelse 
av stress (Kristoffersen 2006:133-196).  Oversikt og kontroll er viktige faktorer for en 
reell HLR situasjon.  Sykepleiere bør derfor allerede under studietiden ha bygd opp 
god nok selvsikkerhet og kompetanse gjennom regelmessig øving for å kunne være i 
stand til å håndtere en akutt situasjon i henhold til nasjonale retningslinjer.  Selv korte 
månedlige treninger gir bedre utøvelse av HLR.     
5.3 Sykepleierens behov for trening i HLR 
 
Med grunnlag i Kirkevold sin teori om karakteristika ved akuttsituasjoner og 
øyeblikkelig hjelp-situasjoner kan det sies at sykepleieren trenger å ha refleksen i 
«ryggmargen» når det gjelder å gjennkjenne symptomer i forkant av hjertestans og 
utføring av HRL i en reell situasjon.  Utefra punkt 5.1;5,2 og nu 5,3 ser det ut at 
sykepleiere har generelt for liten tilgang til HRL trening for å vedlikeholde optimal 
kompetanse. 
 
Hamilton (2005) skriver i sin forskning at HLR trening burde vært basert på 
dokumenterte og erfaringsbaserte retningslinjer ved sykehus.  Disse bør inkludere 
gjenkjenning av symptomer hos akutt syke pasienter.  Det bør undervises ved hjelp av 
simuleringer av ulike virkelighetsnære hjertestans situasjoner (Hamilton 2005:295).  
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Det ville sikret at opplæringen reflekterte de eventuelle situasjonene som sykepleierne 
kunne stå ovenfor i reelle situasjoner.  Sykepleiere på sykehus som sjelden opplever 
akutt hjerteinfarkt og hjertestans, skal få trening med defibrillator og ha tilgang til 
defibrillator for til å forhindre forsinkelser ved gjenoppliving.  I tillegg har opplærings 
videofilmer vist seg å styrke kompetanse ved gjenoppliving (ibid). 
 
Næss m.fl. (2011) har forsket på trening i simuleringssenter med avansert dukke som 
gir respons på behandlingen.  Der øvde deltakerne (sykepleiere) på ulike scenarioer 
fra virkeligheten.  Det ble bl.a. registrert dybde og frekvens på brystkompresjonene, 
hands-of tid – d.v.s. tiden det ikke ble gitt brystkompresjoner etter bekreftet 
hjertestans.  Det ble også registrert brystkompresjoner som ikke ble helt sluppet opp, 
og tiden fra ventrikkelflimmer til første DC-støt med defbrillator.  Alle scenarioene 
ble spilt inn på video der deler ble vist i forbindelse med debrifingen.  Alle deltakerne 
leverte inn anonymt evalueringsskjema på slutten av dagen.  Evalueringsskjemaene 
viste generelt en stor tilfredshet ved simuleringstrening.  Treningen skapte trygghet og 
deltakerne følte seg godt ivaretatt.  Resultatet viste at kvaliteten på utført AHLR ved 
simuleringstrening tilfredstillte de nasjonale retningslinjene fra 2005 (Næss, Ellingsen, 
Trudvang m.fl. 2011:340-342).   
Det er rimelig å si at simulering som læringsmetode kan gi bedre kvalitetssikring og 
økt pasientsikkerhet.  Simulering er et forsøk på å etterligne virkeligheten og kopiere 
vesentlige aspekter fra en klinisk situasjon (Sanford 2010).  I tilleg gir simulering 
sykepleierene en grad av forutsigbarhet og trygghet i å håndtere i akutte situasjoner 
som kan oppstå.  I følge Hamilton (2005) anser han simulering den metoden som er 
best egnete for å øke handlingskompetansen hos sykepleiere i akuttsituasjoner.   
5.4 Simuleringstrening 
 
Jeg har selv erfaring fra trening i simuleringssenter og fra HLR kurs og DHLR kurs.  
Simulering av pasientsituasjoner gir oss sykepleiere og studenter en felles arena for å 
øve på enkle ferdigheter eller prosedyrer til mer komplekse situasjoner.  Slik 
simulering gir en opplevelse som ligner virkeligheten med den fordelen at det 
medfører ikke risiko for pasienten.  Det å oppleve at tidspress og stressfaktor gir 
realisme f.eks, og å få kjennskap til prosedyrer og bruk av utstyr gir mestringsfølelse.  
Ikke mindre viktig er det å lære gjennom refleksjon over hva som var bra og mindre 
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bra og til sist å oppleve at tankegangen fra simuleringen eller treningen overførtes til 
akuttsituasjonen. 
 
Figur 1 illustrer hvordan overlevelsessjansen til pasienter øker med økt trening av 
sykepleiere i HRL.  Bokstav B på grafen skal gjenspeile sykepleiekompetanse som 
tilfredstiller Kirkevold sine krav om kvalifisert sykepleier i en akutt situasjon.  
Bokstav A illustrerer nivået til mange av de sykepleiere som har deltat i forskjellige 
forskning som denne oppgaven refererer til.  Det er et nivå som ikke tilfredstiller 
kravene til Kirkevold og gir ikke pasientene optimal behandling og overlevelsessjanse.  
Trening koster resursser og derfor er det veldig viktig å finne den optimale 
treningsmengden.  Det er treningsmengde som optimaliserer treningssenteret, 
sykepleierens tid og samtidlig optimaliserer pasientens overlevelessjanse.  Hamilton 
m.fl. (2005:295) antider på at det kan være 2-4 ganger i året. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Treningsmengde  
 
Figur 1.  Y-aksen viser overlevelsessjanse til pasient i hjertestans fra 0-100%.  X-aksen viser antall 
trenings kurs i året som sykepleier tar.  Den blå linjene viser hvordan økt antall treningskurser i året 
påvirker overlevelsessjansen til pasienten der sykepleieren har ikke trent på hjertestarter (nyeste 
teknologi).  Den røde linjen viser hvordan økt antall treningskurser i året påvirker overlevelsessjansen 
til pasienten der sykepleieren trener med hjertestarter, og har tilgang til hjertestarter (nyeste teknologi). 
 
Kurs X ganger i året 
Kurs 12 ganger i året 
100% overlevelse 
(pasient) 
0% overlevelse 
(pasient) 
A 
B 
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5.5 Sykepleieren og regelverket 
 
Nå er det slik at sykepleiere har gitt ed om at de skal hjelpe pasienter og at deres 
handlinger skal ikke medføre skade.  I denne sammenhengen kan det tolkes slik at det 
å ikke handle er i seg selv en handling.  Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
beskriver at sykepleieren skal holde seg oppdatert innen forskning, utvikling og 
dokumentert praksis innen eget funksjonsområde.  Ut ifra dette er det klart at 
sykepleieren har stort ansvar og det er et personlig ansvar som er festet både i lov og 
rettningslinjer.  En ting som vanskeliggjør dette ansvarsområdet er at sykepleieren har 
ikke i alle tilfeller tilgang til trening og kurs i grunnleggende livreddning dersom 
sykepleieren ikke arbeider på en akuttavdeling.  Her er det arbeidsgiver som må legge 
til rette for at sykepleieren som arbeidstaker, har anledning til å holde seg oppdatert 
slik loven har bestemt. 
Nå er det slik at pasienten har også sine rettigheter og forventninger om pleie og 
trygghet når det gjelder syekehus innleggelser.  Pasientrettighetsloven § 2-1 gir 
passienter rett til øyeblikkelig hjelp og nødvendig helsehjelp fra kommune og 
spesialisthelsetjenesten.  Det betyr at pasienten skal motta optimal hjelp i alle trinn.  
Helesevesenet er en av hjørnesteinene i Skandinaviskt samfunn.  Samfunnet har 
bestmet seg for at det ønskes første klasse helsetjeneste som hele samfundet 
finansierer gjennom skatt.  Det er viktig at det utføres gode rettningslinjer som 
helseforetakene følger når det gjelder frekvens og kvalitet av trening og opplæring av 
livreddende hjelp til sykepleiere. 
Som et resultat av økt levealder, forbedret teknologi, økt tilbud om avansert 
behandling og økte forventninger til helsetjenester får medisinske sengeposter flere 
eldre pasienter som har sammensatte lidelser og diagnoser.  På grunn av det har 
dagens sykepleiere på sengepost fått mere ansvar for faglig vurdering av pasienter 
med et mer komplekst sykdomsbilde.  Jeg vil mene at sykepleiere i nær fremtid vil i 
økende grad stå overfor situasjoner som krever raskere avgjørelser og raskere 
intervensjon fra deres side.  Sykepleierens forebyggende funksjon er tidlig i å 
identifisere pasientens tilstand hos pasientgrupper som potensielt er utsatt for 
komplikasjoner og forverringer.  Det er avgjørende at sykepleieren kan være i forkant 
slik at tiltak settes inn for å hindre en videre utvikling av helsesvikten.  
Handlingskompetanse i akutte situasjoner er viktig og bør derfor holdes ved med 
regelmessig trening. 
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6.0 Konklusjon 
 
I denne oppgaven undersøkes følgende problemstilling: 
 
«Kan sykepleierens forberedthet og kompetanse bidra til redusert dødelighet 
hos pasienter med akutt hjerteinfarkt og alvorlig arytmi på sykehus? » 
 
Svaret er ja.  Men, det betyr ikke at overlevelsessjanses øker linjart sammen med økt 
sykepleiekompetanse.  Svaret er, at en sykepleier som får muligheten til å trene 
kontinuerlig med HRL, vedlikeholder sin kompetanse slik at overlevelsessjansen til 
pasienten blir optimal.  Det antas at 2-4 trenings økter på simuleringssenter eller 
liknende er god treningsmengde.   
Funnene som jeg har gjort underveis bygger på pensumbøker og artikler som er i stor 
grad skrevet i Europa og USA.  Disse forskningene viser at sykepleiere som ikke har 
post på akuttavdeling mangler kompetanse innen HRL.  Ikke minst mangler de 
selvtillit innen prosedyren.  Sykepleiere bør allerede under studietiden bygge opp god 
nok selvsikkerhet og kompetanse gjennom regelmessig trening for å kunne være 
kapable til å håndtere en slik akutt situasjon i henhold til nasjonale retningslinjer.  
Simulering er forsøk på å etterligne virkeligheten og kopiere vesentlige aspekter fra 
en klinisk situasjon.  Forskning anser at denne læringsmetoden er egnet for å øke 
handlingskompetanse hos sykepleiere i akuttsituasjoner.  Gjennom simulering kan 
sykepleieren få øvd på kritiske situasjoner som enten er for sjelden eller for alvorlige 
til å trene på i klinisk praksis. 
En pasientgruppe som ikke fikk optimal akutt sykepleie før den ble innlagt på 
intensivadeling hadde 48% mortalitet.  Annen pasientgruppe som fikk optimal 
sykepleie før de ble innlagt på intensivavdeling hadde mortalitet på 25% (McQuillan 
m.fl. 1998:1853).  I norge opplever mellom 12 000 - 15 000 personer hvert år akutt 
hjerteinfarkt på grunn av hjerte/kar lidelser (Folkehelseinstituettet 2013).  Akutt 
hjerteinfarkt er den hyppigste årsaken til plutselig hjertestans og faren for plutselig 
hjertestans er størst i de første par timene etter et akutt hjerteinfarkt.   
 
Det er vanskelig å beskrive med ord viktigheten av riktig og god trening.  Både for 
pasientens del og ikke minst for selve sykepleieren som har en plikt til å starte 
behandling i livstruende situasjon og må sørge for å ha oppdatert kunnskap og 
ferdigheter om emnet for å kunne gi god HLR. 
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